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전 세계적으로 류마티스성 심질환이 감소하고 항생제 예방법
을 사용함에도 불구하고 감염성 심내막염의 빈도는 크게 감소하
지 않고 있는데, 이는 류마티스성 심질환은 감소추세이나 선천성
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심장질환을 가진 환아의 수술적 치료로 인한 생존율 증가, 면역
결핍 환아의 증가 등으로 감염성 심내막염 발생 가능 환아들이
증가하기 때문이다1). 감염성 심내막염은 항생제와 수술적 치료
로 최근 예후가 크게 향상되었으나 여전히 선천성이나 후천성
심장질환이 있는 환아에서 심각한 합병증과 사망을 초래할 수
있다. 과거에는 Streptococcus가 감염성 심내막염의 주 원인이
었으나 최근에는 S. aureus에 의해 발생하는 빈도가 증가하는
추세이며 면역 결핍 환아에서는 칸디다 감염이 증가하고 있다.
각각의 원인균에 따라 사망률에 차이가 있으며, 심부전이나 색전
증과 같은 합병증이 동반되면 사망률은 더욱 증가하는 것으로
소아에서 감염성 심내막염의 임상적 고찰
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Purpose : Advances in the treatment of congenital heart disease and a decline in the incidence of
rheumatic fever has led to changes in the causative organisms and the clinical outcome of infective
endocarditis(IE). We sought to analyze the clinical outcome, prognostic factors, causative organisms
and corresponding antibiotic sensitivity in IE.
Methods : Retrospective analysis of medical records of 104 children diagnosed and treated with IE
at Severance Hospital, Yonsei University College of Medicine from January 1986 to June 2003 was
undertaken. According to the Duke criteria, 55 patients were classified into the definite group(DG)
and possible group(PG).
Results : Thirty one cases(56.4%) fulfilled the criteria for the definite group in the Duke criteria,
whereas 24 cases(43.6%) fulfilled the criteria for the possible group. The most common chief com-
plaint on admission was fever(93%). The most common infecting organism was Staphylococcus au-
reus, which was found in 14 cases(48.3%). Three cases(21.4%) of this organism were methicillin-
resistant S. aureus(MRSA). Other causative organisms were α-streptococcus(seven cases, 24.1%),
Staphylococcus epidermidis(three cases, 10.3%), Citrobacter freundii(one case, 3.8%), Enterococcus
faecium(one case, 3.4%) and Candida albicans(three cases, 10.3%). Penicillin-resistant organisms were
found in 90.5%(19/21) of total cases and the most sensitive antibiotics were vancomycin(13/13, 100
%) and teicoplanin(12/12, 100%). One case of IE due to MRSA unresponsive to vancomycin was
treated with Arbekacin.
Conclusion : The incidence of IE caused by S. aureus, especially MRSA, is increasing. Multi-drug
resistant organisms are also emerging as a frequent cause of IE. Thus, in patients strongly sus-
pected of having IE in patients with underlying heart disease, glycopeptides such as vancomycin
combined with aminoglycosides should be considered, and if fever and positive blood cultures contin-
ue despite treatment with glycopeptides, a consideration of the use of new antibiotics may improve
the treatment results. (Korean J Pediatr 2004;47:844-850)
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알려져 있다2, 3).
저자들은 1986년 1월부터 2003년 6월까지 약 18년간 연세의
료원 소아과에서 감염성 심내막염으로 입원치료 받은 환자들을
분석하여, Duke 진단기준4)에 따라 분류된 군에서의 임상 양상
및 예후 등의 차이를 비교하고, 이들의 원인균 및 항생제 감수
성 등을 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
1986년 1월부터 2003년 6월까지 약 18년간 연세의료원 소아
과에서 감염성 심내막염이 의심되어 입원 치료받은 환자를 대상
으로 이들의 임상소견, 심초음파 및 혈액 배양 검사 결과, 임상
경과 등을 후향적 방법으로 조사하였으며, 전체 104명 중 Duke
진단기준에 따라 확진군과 의심군에 해당하는 55명을 대상으로
하였다. 이들의 연령 및 성별분포, 년도별 발생빈도, 입원당시의
주 증상과 검사소견을 관찰하였고, 혈액배양검사상 양성률과 균
의 종류, 년도별 균 종류의 변화, 각각의 균에 대한 항생제 감수
성 등을 비교하였다. 통계학적 분석으로는 SPSS 11.0 for win-
dows software (SPSS Inc., Chicago, Illinois)로 chi-square
test, Student t-test, ANOVA를 이용하였고 결과는 평균±표




55례 중 확진군이 31례(56.4%), 의심군이 24례(43.6%)였으며,
의심군 중 확진군에 속하지 못한 요인은 부 진단기준 중 소인성
심장 질환, 발열, 혈관 또는 면역학적 이상 중 2가지를 만족하면
서 주 진단기준 중 한가지만을 만족하는 경우였으며, 이중 혈액
배양 검사상 양성인 경우가 4례, 심초음파상 심내막염이 강력히
의심되는 병변이 있는 경우가 20례였다.
2. 연령 및 성별분포
전체 환자들의 평균 연령은 6.8±5.7세이었고 확진군과 의심
군간의 의미있는 차이는 보이지 않았다(P=0.260). 총 55명 중
남자는 31명(56.4%), 여자는 24명(43.6%)으로 두 군 사이의 성
별에 대한 통계학적 유의성은 없었다(Table 1). 연도별 환자수
의 분포는 Fig. 1과 같고, 연령별 성별 분포는 Table 2와 같다.
3. 검사소견
C-반응성 단백은 전체 55명 중에서 43명(78%)에서 양성을
보였으며 확진군에서 27명(87%), 의심군에서 16명(67%) 양성으
로 확진군에서 양성률이 더 높았으나 임상적 의미는 없었다(P=
Table 1. Baseline Characteristics Associated with Duke Criteria












































































*CRP : C-reactive protein, †ESR : erythrocyte sedimentation rate, ☨HPF : high power field, §DAA : discharge against advice
Fig. 1. Annual distributions of patients with infective endocar-
ditis.
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0.070). 반면에 적혈구 침강 속도(ESR)는 전체 환자들 중에서
34명(62%)에서 증가소견(>10 mm/hr)을 보였으며 확진군에서
23명(74%), 의심군에서 11명(46%)에서 증가되어 있어 의미있는
차이를 보여주었다(P=0.032). 기타 총백혈구수, 혈색소, 혈소판
수 그리고 소변검사상 혈뇨의 유무는 두 군 사이에 통계학적 유
의성은 없었다. Duke 진단기준 중 주 진단기준에 속하는 우종
(vegetation)의 유무와 혈액 배양 검사상 양성의 두 군간의 관
계를 비교해 보았을 때 우종이 나타난 48례 중에서 확진군은 28
례, 의심군은 20례로 큰 차이는 없었으나 혈액 배양 검사상 양
성을 보인 경우는 27례로 이 중 확진군은 23례(74%), 의심군은
4례(17%)로 통계적 유의성을 보여주었다(P=0.000)(Table 1).
4. 입원 당시 증상, 증후
입원 당시 임상 증상 및 증후 중 가장 많은 것은 발열이었으
며 전체 환자 55명 중 51명(93%)에서 나타났으며, 다음으로는
권태감으로 14명(26%)에서 나타났다. 기타 관절통이 11명(20%),
두통이 10명(18%), 호흡 곤란이 7명(13%), 구토가 7명(13%),
자극 과민성이 7명(13%)에서 볼 수 있었다. 이학적 검사상으로
는 간종대가 13명(24%)에서 나타났으며, 점상출혈이 5명(9%)에
서 나타났다(Table 3).
5. 임상 경과
임상 경과에서 심부전이 나타난 경우는 두 군간에 의미있는
차이가 없었으나 색전증이 나타난 경우는 전체 9명으로 확진군
에서 8명(26%), 의심군에서 1명(4%)으로 통계적 유의성이 있었
으며(P=0.031), 사망하거나 환자의 상태가 매우 좋지 않아 자의
퇴원한 경우는 전체 9명으로 확진군에서 8명(27%), 의심군에서
1명(4%)으로 의미있는 차이를 보여주었다(P=0.027)(Table 1).
전체 환자를 심장 수술을 받지 않은 상태에서 발병한 집단
(primary group)과 심장 수술 후 발병한 집단(post-operation
group)으로 나누어 비교해보면, 전자 중 1명은 경제적 사정으로
외부병원으로 전원된 이후 추적 관찰할 수 없어 수술적 치료 여
부와 사망 여부의 판단에서 제외되었으며 이 두 군간에는 임상
경과 및 예후에 유의한 차이는 없었다(Table 4).
6. 원인균 및 항생제 감수성
전체 환자 중 혈액 배양 검사 상 양성을 보인 환자는 27명
(49%)으로 2명에서 2종류의 균에 의한 중복 감염이 있었다. 분
리된 균의 종류는 6종류였으며, 이중 S. aureus가 14례(48.3%)
로 가장 많이 검출되었으며, 다음으로 α-Streptococcus가 7례
(24.1%)이었다. 그 외에 S. epidermidis가 단독으로는 1례, E.
faecium과 중복감염된 경우가 1례, α-Streptococcus와 중복감
염된 경우가 1례로 전체 환자 중 S. epidermidis가 검출된 경우
는 3례(10.3%)에서 있었으며, C. freundii가 1례(3.8%), Candi-
da albicans가 3례(10.3%)에서 발견되었다. S. aureus가 검출된
경우 중 3례(10.3%)에서 MRSA가 발견되었고 1988년, 1992년,
2003년에 각각 1례씩 발견되었으며 이중 1명은 색전증과 범발성
혈관 내응고 증후군으로 사망하였고 1명은 심부전과 색전증으로
보호자 강력히 원하여 자의 퇴원하였다. C. albicans가 자란 3명
중 2명은 선천성 심장질환으로 수술을 받은 과거력이 있었으나
다른 균과의 중복감염은 없었고, 면역 결핍 환자는 아니었다
(Table 5, Fig. 2). S. aureus와 α-Streptococcus의 감염군에
서 내원 이전의 심장수술 유무와의 관계를 보면 P-value가 각












































*DAA : discharge against advice




























Table 2. Age and Sex Distribution










































Korean J Pediatr : 제 47 권 제 8 호 2004년
각 0.462, 0.658로 통계학적 유의성은 없었다. 혈액 배양 검사에
따른 항생제 감수성 결과에서 penicillin에는 9.5%, oxacillin에는
63.6%, vancomycin과 teicoplanin에는 100%의 감수성을 보였
다(Table 6).
7. 치료에 대한 반응 및 치료 결과
입원 당시 발열이 있었던 환자는 51명(93%)으로 이들 중 열
이 지속된 상태로 외부병원으로 전원되거나 자의 퇴원한 경우(3
명)와 외부에서 전원된 환아 중 본원에 입원 당시에는 열이 있었
으나 전체 발열 기간을 알 수 없었던 경우(2명)를 제외 한 46명
의 항생제 투여 후 열이 떨어지기까지의 기간은 평균 7.9±7.4일
이었고, 1주일 이내로 열이 떨어진 예는 30례(65.2%)로 1975년
1월에서 1884년 2월까지의 연세의료원에 입원한 감염성 심내막
염 환자에 대한 보고에서의 48.5%보다5) 발열기간이 감소한 것
을 알 수 있었다(Table 7). S. aureus와 α-Streptococcus의 감
염시 7일 이내로 열이 떨어진 경우와 7일 이상 열이 지속된 경
우를 비교했을 때 α-Streptococcus는 P-value 0.088로 의미가
없었으나 S. aureus는 P-value 0.049로 통계적 유의성을 보여
주었다. 평균 재원 기간은 45.1±32.2일이었고(자의 퇴원하거나
외부병원으로 전원된 환자 5명은 통계에서 제외함) 확진군에서
는 55.3±33.2일, 의심군에서는 30.8±21.9일로 의심군에서 평균
재원 기간이 더 짧았지만 임상적 의미는 없었다(P=0.151). S.
aureus 감염 환자의 평균 재원 기간은 44.4±27.0일이었으며,
α-Streptococcus 감염 환자의 경우 52.1±17.2일로 역시 통계
적 유의성은 없었다.
Table 6. Antibiotics Sensitivity of Organisms












































































Figures inside the bracket depict the total number of samples tested for the sensitivity to particular antibiotics, while the num-
ber outside represents the number of samples tested sensitive
P : Paenicillin, OX : Oxacillin, CP : Cephalothin, TC : Tetracycline, CM : Clindamycin, EM : Erythromycin, VA : Vancomycin, Teico :
Teicoplanin, AM : Ampicillin, CTX : Cefotaxime, C : Chloramphenicol, GM : Gentamicin, TM : Tobramycin, Co : Cotrimoxazole, AK :
Amikacin, FA : Fusidic acid, PF : Pefloxacine, CF : Ciprofloxacine
















*MRSA : Methicillin-resistant S. aureus
Fig. 2. Annual distributions of causative organisms of infec-
tive endocarditis.
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8. 사망률 및 원인
연구 대상 환자들의 치료 성적은 Table 8과 같다. 여기서 외
부 병원으로 전원되어 추적 관찰이 불가능했던 1명은 제외되었
으며, 수술적 치료를 받았던 8명 중에서 사망한 환자는 없었고
의료진의 권유에도 불구하고 자의 퇴원하였던 5명은 모두 색전
증이나 심부전 등으로 환자의 상태가 매우 좋지 않아 가망이 없
었던 경우였다. 수술을 받지 못하고 사망했던 경우는 내원 당시
부터 다발성 색전증과 심부전, 급성 신부전, 뇌와 비장의 농양
등이 동반된 경우로 3례였다.
이중 1명은 내원 1일 전 발작 증상이 동반되었다. 사망하거나
자의 퇴원한 군과 생존한 군을 비교하였을 때 진단 당시의 나이
가 1세 미만인 경우 두 군간에 의미있는 차이를 보이지 못했지만,
진단 당시의 나이가 10세 이상인 경우는 사망하거나 매우 좋지
못한 상태에서 자의 퇴원한 9명 중 6명(66.7%)을 차지하여 생존
한 환자 45명 중 11명(24.4%)에 비해 의미있는 차이를 보여주
었다(P=0.013). 그 외에 심부전과 색전증이 나타난 경우에서는
사망률이 증가함을 알 수 있었고, 우종의 유무, 혈액 배양 검사의
양성률과 환자의 생존여부와는 크게 연관성이 없었고, 항생제 투
여 후 발열의 기간은 사망률과 통계적 유의성이 있었다(P=
0.047). 심내막염 진단 후 수술을 시행한 10명은 모두 생존하였
으며, 항생제 치료만 시행한 44명 중에서 사망한 환자는 9명으
로 수술 후 예후가 더 좋은 것으로 나타났으나 이 또한 통계적
유의성은 없었다(P=0.117)(Table 9). 본 연구에 따르면 원인균
에 따른 사망률은 임상적으로 의미있는 차이를 보이지 않았다.
고 찰
과거에는 감염성 심내막염의 진단 기준으로 1981년 von Reyn
등6)에 의해 제시된 Beth Israel 진단기준을 이용하였으며, 이는
병리학적인 확인을 요하였기 때문에 진단에 많은 어려움이 있었
다. 1994년 Durack 등4)에 의해 제시된 새로운 진단 기준은 현재
감염성 심내막염의 진단에 널리 이용되고 있으며 이는 병리학적
진단으로 확진되지 않더라도 심초음파상의 우종의 발견과 여러 가
지 검사소견을 진단기준에 포함시켜 현실화하였다. 이 진단 기준
에서와 같이 감염성 심내막염이 의심되는 환자에서의 심초음파 시
행은 매우 중요하며, 경식도 심초음파는 경흉부 심초음파에 비해
침습적이어서 시행에 어려움이 있을 수 있으나 더 작은 병변까지
발견할 수 있는 장점이 있다. 지금까지의 보고에 의하면 경흉부
심초음파의 우종과 역류의 진단에 대한 민감도는 98%, 특이도는
60-70%이며 경식도 심초음파의 민감도는 75-95%이나 특이도는
85-98%로 매우 높다고 알려져 있다2). 본 연구에서는 Duke 진단
기준에 적용하여 확진군과 의심군에 부합하는 55명을 연구대상으
로 하였으며, 이 중 경식도 심초음파가 시행되어 우종이 발견된
경우는 1례에 불과하였는데, 이는 경식도 방법이 침습적이어서 소
아 환자에서의 시행에는 어려운 점이 있기 때문으로 생각된다.
감염성 심내막염의 임상증상 중 발열이 93%로 가장 높은 빈
도를 차지하였는데 이것은 기존의 보고와 동일하며, 1주 이상
발열이 지속되는, 특히 위험 소인을 가지고 있는 환자에서는 반
드시 감염성 심내막염을 고려하여야만 한다7). 예후를 결정하는
인자로는 진단 당시 나이가 아주 많은 경우, S. aureus와 같은
침습적인 균주의 감염, 색전증의 유무, 심장 판막의 손상 정도,
신침범의 유무, 감염의 기간, 진단 당시 비정상적인 백혈구수,
혈청 알부민 농도, 심초음파상 우종의 유무 등으로 알려져 있으
며7, 8), 본 연구에서는 진단 당시의 나이가 10세 이상인 경우, 심
부전이나 색전증을 동반한 경우와 치료 시작 후 발열이 오래 지
속되는 것이 환자의 예후와 통계적인 유의성을 보였으며, 1세미
만의 연령, 혈액배양의 결과, 우종의 유무 및 발생 부위는 환자
의 예후와 연관성이 없었고, 2가지 균에 의한 중복 감염의 2례
모두 치료 후 합병증 없이 퇴원하였다.






























































*DAA : discharge against advice(hopeless situation), †CRP : C-
reactive protein, ☨ESR : erythromycin sedimentation rate
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감염성 심내막염은 항생제가 개발되기 전까지 매우 치명적인
결과를 야기하는 질환으로 알려져 있었으며, 적절한 항생제의 사
용과 수술적 치료법으로 생존율이 향상되었음에도 불구하고 아직
까지 선행 심질환을 가지고 있는 환자에게는 심각한 합병증과 사
망까지도 이를 수 있는 질병이다. 과거에는 질병의 발현 기간이 6
주 미만인 급성 심내막염과 6주 이상인 아급성 심내막염으로 분
류하였으나 현재는 이 두 가지를 합쳐서 감염성 심내막염으로 부
르고 있으며 급성 심내막염에서의 주요 원인균은 S. aureus이며
아급성 심내막염의 주요 원인균은 Viridans(α-hemolytic) strep-
tococci로 알려져 있었으며, 전반적으로 Streptococcus viridans
가 가장 흔한 원인 균이었으나, 최근에는 S. aureus에 의한 기
회 감염이 증가할 뿐 아니라 침습적 시술과 혈액투석을 받거나
면역 억제 환자가 증가함에 따라 S. aureus 균혈증도 함께 증가
하여 감염성 심내막염의 주요 원인으로 알려져 있다9, 10). 2002년
미국에서는 경피적 중심정맥관이 있었던 미숙아에서 S. aureus에
의한 감염성 심내막염 발생에 관한 증례가 보고된 바 있다11).
MRSA 감염 또한 현저히 증가하였으며 1999년 National
Nosocomial Infectious Surveillance System(NNIS)에서의 보
고에 따르면 중환자실에서 검출된 S. aureus의 50% 이상이
MRSA였으며 1994년에서 1998년까지와 비교할 때 43%나 증가
하였음을 보고하였다12).
최근에는 vancomycin에 감수성이 떨어진 S. aureus에 관심
이 기울여지고 있으며 1997년 일본에서 처음으로 glycopeptide-
intermediate S. aureus가 보고되었고13), 미국에서는 vanco-
mycin-intermediate S. aureus(VISA) 감염환자가 몇 명 보고
되었으며 대부분은 혈액투석을 받거나 심부 조직에 인공 삽입물
이 있으면서 MRSA 감염으로 vancomycin을 장기간 투여받은
환자들이었다14, 15).
본 연구에서는 배양 검사상 양성으로 나온 27명의 환자 중에
서 14명(48.3%)이 S. aureus 양성으로 나와 가장 많은 원인균
을 차지하였으며, 이중 MRSA는 1988년, 1992년, 2003년에 각
각 1례씩 발견되었다. MRSA가 검출된 경우 중 2례는 사망하거
나 의학적 권고에도 불구하고 자의 퇴원하였으며, 2003년에 있
었던 1례에서는 항생제 감수성 검사에서 vancomycin에 감수성
이 있는 것으로 보고되었으나 4주 동안의 vancomycin과 tei-
coplanin 투여에도 불구하고 혈액배양 검사상 계속 MRSA가 검
출되고 발열이 지속되어 vancomycin에 반응성이 떨어지는 것으
로 판단하여 vancomycin 투여 중단하고 MRSA에 감수성을 가
지는 것으로 알려진 aminoglycoside 계열인 Arbekacin을 투여
하였다. Vancomycin은 MRSA에 대한 유일한 치료 항생제였으
나, 1991년 보고에 따르면 MRSA 심내막염 환자가 vancomy-
cin에 임상적 호전 반응이 점차 느려지고 있으며, 치료 실패율이
14%임이 보고되었다16).
진균성 심내막염도 증가하고있으며, 대부분 Aspergillus 속과
칸디다속이 원인균으로 알려져 있다. 칸디다 심내막염의 경우 적
절한 배지를 사용 시 혈액 배양 양성률이 83-95%에 이르나
Aspergillus 속의 경우 11% 미만의 낮은 혈액 배양 양성률을
보여 진단에 어려움이 있다17, 18). 대부분 심장 수술, 장기간 혈관
영양공급, 장기간의 광범위 항생제 사용, 혈관내 도관 삽입, 항
암 화학요법, 면역억제제 사용, 세균성 심내막염 등의 선행요인
을 가지고 있다17, 19). 본 연구에서 칸디다가 검출된 경우는 3례
이었으며 이들에게 Amphotericin이 투여되었다. 이중 복합 심기
형이 동반되었던 1명은 심장 수술 후 2개월이 되기 전에 발병한
전기 발병군으로 혈관내 도관 삽입 상태였으며 수술 전후 장기
간 항생제를 사용하였고 심부전이 동반된 상태로 자의 퇴원하였
다. 1명은 심실 중격 결손과 동맥관 개존증이 동반되고 수술 후
9개월이 지난후 발생한 후기 발병군으로 우심실에서 우종이 발
견되었고 발병 6일째 수술이 성공적으로 시행된 후 퇴원하였으
며, 나머지 1명은 폐동맥 협착과 심실중격결손으로 수술 후 3개
월 후에 피부에 칸디다감염에 의한 결절이 보이면서 발열이 동
반되어 시행한 심초음파에서 우종이 발견되고 혈액 배양 검사상
칸디다가 검출되어 수술 시행 후 퇴원하였다.
본 연구에서의 항생제 감수성에 대한 결과에서 penicillin은
21례 중 2례(9.5%), oxacillin은 22례 중 14례(63.6%), cephalo-
thin은 19례 중 15례(78.9%), clindamycin은 23례 중 19례(82.6
%), vancomycin은 13례 중 13례(100%), teicoplanin은 12례 중
12례(100%)에서 감수성이 있는 것으로 나타났다. 기타 tobra-
mycin은 1례에서, amikacin은 2례에서 감수성 검사가 시행되었
으며 모두 감수성 있는 것으로 나타났다. 가장 높은 감수성을
보인 항생제는 vancomycin과 teicoplanin이었으며, 가장 낮은
감수성을 보인 항생제는 penicillin으로 9.5%만이 감수성을 보였
으며 모두 Streptococcus였고 penicillin에 감수성을 보인 Staph-
ylococcus는 없었다. Oxacillin에는 63.6%에서 감수성을 보였으
나, 1980년대 후반에는 66.7%, 2000년대에 들어서면서는 33.3%
로 점차 oxacillin 내성 균주가 증가 추세임을 알 수 있었다.
과거 Kim 등의 발표5)와 비교해 볼 때 13.8%에서 16.7%로
감염성 심내막염으로 인한 사망률이 오히려 증가했음을 알 수 있
었다. 이는 Streptococcus가 주 원인균(51.5%)이었던 과거와 비
교해서 Staphylococcus에 의한 감염성 심내막염이 크게 증가
(58.6%)하였으며, 광범위한 항생제의 사용으로 내성균주의 증가
때문이라고 생각된다. 따라서 감염성 심내막염 의심 시 ampicillin
혹은 oxacillin과 aminoglycoside와의 병합 요법을 우선적으로
사용했던 과거와는 달리 우종이 발견되지 않더라도 고열이 지속되
면서 새로운 심잡음이 들리거나 색전증이나 심부전이 동반되는 등
감염성 심내막염이 강력히 의심되는 경우, 특히 인공 판막이 있는
환아에서는 혈액 배양 검사 결과가 나오기 전에 vancomycin 혹
은 teicoplanin과 같은 glycopeptide 제재와 tobramycin 혹은
amikacin과 같은 aminoglycoside의 병합요법을 1차적으로 사용
하고 이후 혈액 배양 검사의 결과에 따라 항생제를 바꾸는 것을
고려해 볼 수 있다고 생각한다. 만일 methicillin에 저항성이면서
vancomycin에는 감수성이 있는 것으로 판단되어 지속적인 van-
comycin과 같은 glycopeptide제재를 투여함에도 불구하고 발열
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이 지속되거나 반복해서 혈액에서 균이 검출될 경우에는 vanco-
mycin에 반응성이 떨어진 균종을 의심하여 새로운 종류의 항생
제에 대한 감수성 검사와 사용이 고려되어야 한다고 사료된다.
요 약
목 적:감염성 심내막염은 심각한 합병증과 사망을 초래할
수 있는 질환으로 선행 심질환에 대한 치료의 발달과 류마티스
열의 발생 감소로 그 임상양상과 원인균주에 많은 변화가 보고
되고 있다. 본 연구에서는 감염성 심내막염의 임상양상, 예후인
자, 그리고 원인균과 항생제 감수성에 대해 알아보고자 하였다.
방 법: 1986년 1월부터 2003년 6월까지 약 18년간 연세의료
원 소아과에 입원하여 감염성 심내막염으로 진단 및 치료받은
환자를 조사하여, 전체 104명 중 Duke 진단기준에 따른 확진군
과 의심군에 해당하는 55명을 대상으로 하였다. 전체 환자의 임
상소견, 심초음파 및 혈액 배양 검사 결과, 임상 경과 등을 후향적
방법으로 조사하여 연령 및 성별분포, 기존 심질환의 유무 및 종
류, 입원 당시의 주 증상과 검사소견을 관찰하였고, 혈액배양검사
상 양성률과 균의 종류, 각각의 균에 대한 항생제 감수성 등을 조
사하였다.
결 과:전체 55례 중 Duke 진단 기준상 확진군 31례(56.4%),
의심군 24례(43.6%)이었으며, 평균 연령은 6.8±5.7세, 남아가
31명(56.4%)이었고, 내원 당시 임상 증상 중 발열이 가장 높은
빈도(93%)를 보였다. 진단 당시 10세 이상인 경우(P=0.013), 심
부전(P=0.000), 색전증(P=0.000)이 동반된 경우 통계적으로 유
의하게 좋지 않은 예후를 보였다. 원인균으로는 S. aureus가 14
례(48.3%)로 가장 많았고 이중 3례가 MRSA(21.4%)였으며 α-
Streptococcus 7례(24.1%), S. epidermidis 3례(10.3%), Ci-
trobacter freundii 1례(3.4%), Enterococcus faecium 1례(3.4
%), Candida albicans 3례(10.3%)였다. 전체균 중 penicillin 내
성 균주는 90.5%(19/21)에 달했고, vancomycin(13/13, 100%)과
teicoplanin(12/12, 100%)에 가장 높은 감수성을 보였으며,
MRSA 감염 중 vancomycin에 반응성이 떨어져 디스크 확산법
검사에서 감수성을 보인 Arbekacin을 투여하여 치료된 1례가
있었다.
결 론:과거와 비교하여 S. aureus에 의한 감염이 증가하고
있으며, 특히 MRSA 및 다제 내성 균주의 빈도가 증가하는 추
세이므로 감염성 심내막염이 강력히 의심되는 환자에서는 van-
comycin과 같은 glycopeptide제재와 aminoglycoside와의 병합
요법을 고려해 보아야 하겠고, 지속적인 glycopeptide제재의 투
여에도 불구하고 발열이나 혈액 배양 양성소견이 지속될 경우에
는 새로운 종류의 항생제 사용을 고려해야 한다고 사료된다.
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